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варительного диагноза поступило 12,5% детей. В 
остальных случаях ставился диагноз «бактериаль-
ное пищевое отравление» - 4,0% и «гастроэнтерит» 
- 3,1%. Из 112 поставленных амбулаторно диагно-
зов более половины (57,1%) указывали на предпо-
лагаемый менингит у пациента.
Время пребывания в стационаре в основном со-
ставило не более 10 дней (82,8%), более 10 дней – в 
9,4% и более 14 дней – в 18,1% случаев. 
Почти у всех пациентов энтеровирусный менин-
гит протекал в среднетяжелой форме, кроме 1 - с 
легкой формой и 1 – с тяжелой формой заболева-
ния. Лихорадка до 38°С была отмечена у 56,2%, от 
38° до 39°С – у 28,9% и выше 39°С - у 3,1% пациен-
тов. У 11,7% детей заболевание протекало на фоне 
нормальной температуры. Наиболее часто при 
объективном обследовании наблюдались ригид-
ность затылочных мышц (53,9%) и рвота (49,2%). 
Значительно реже определялся положительный 
симптом Кернига (7,8%), симптомы Брудзинского 
(4,0%), гиперестезия (6,5%) и боль в глазах (3,1%). 
При исследовании спинномозговой жидкости 
было установлено наличие плеоцитоза до 100 кл в 
1 мкл у большинства пациентов (70,0%), до 200 – у 
21,9%, до 300 – у 5,7% и более 300 – у 4,7% обследу-
емых детей. Лимфоцитарный плеоцитоз отмечался 
приблизительно у половины пациентов (44,5%), 
смешанный характер цитоза – у 30,5%, нейтро-
фильный плеоцитоз – у 25,0% детей. Кроме этого, 
в ликворе пациентов определялся нормальный или 
несколько повышенный уровень белка, показатели 
глюкозы были в пределах нормы. 
Выводы. 
1. Согласно проведенным исследованиям, во 
время вспышки в течение июля-августа 2013г. эн-
теровирусной инфекцией чаще болели мальчики 
(54,7%) и дети дошкольного и школьного возрастов 
(соответственно, 40,6% и 53,1% от общего количе-
ства пациентов).
2. Отмечались определенные сложности в кли-
нической диагностике на догоспитальном этапе. 
Так, у приблизительно половины (57,1%) пациен-
тов, направленных на госпитализацию, был запо-
дозрен менингит, у остальных детей участковые 
педиатры предполагали либо острую респиратор-
ную инфекцию, либо острую кишечную инфекцию. 
Вероятно, это связано с клиническими особенно-
стями энтеровирусного менингита во время дан-
ной вспышки, т.к. только у половины пациентов 
(53,9%) отмечались при поступлении менингеаль-
ные симптомы (чаще всего ригидность затылочных 
мышц и рвота).
3. При исследовании спинномозговой жидкости 
детей с энтеровирусными серозными менингитами 
у 25% определялся нейтрофильный плеоцитоз, что 
вызывает определенную тревогу у лечащего врача и 
требует решения вопроса о назначении антибакте-
риальных препаратов.
Таким образом, можно выделить особенности 
клинико-лабораторных показателей энтеровирус-
ного менингита у детей во время вспышки в тече-
ние июля-августа 2013г.: 
- у 11,7% детей заболевание протекало на фоне 
нормальной температуры тела;
- менингеальный синдром наблюдался только у 
половины заболевших детей;
- у 25% пациентов в ликворе определялся ней-
трофильный плеоцитоз.
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Актуальность. Ротовая жидкость (слюна) па-
циентов с бактериально-воспалительной патологи-
ей челюстно-лицевой области обладает значимым 
уровнем бета-лактамазной активности, указанная 
активность коррелирует с наличием и тяжестью 
бактериально-воспалительного процесса [1]. При 
этом ротовая жидкость практически здоровых лиц 
демонстрирует стабильно низкий уровень бета-
лактамазной активности. Данный феномен объяс-
няется тем, что патогенная микрофлора, обитаю-
щая в ротовой полости пациентов, в значительной 
доле случаев обладает способностью к продукции 
разнообразных бета-лактамаз (преимущественно – 
класса А), что обусловливает устойчивость указан-
ных возбудителей к антибиотикам бета-лактамно-
го ряда. В ряде случаев представители условно-па-
тогенной либо непатогенной (т.н. ко-патогенной) 
микрофлоры способны продуцировать бета-лакта-
мазы и тем самым защищают патогенные микроор-
ганизмы от воздействия антибиотиков [2]. Обыч-
ные микробиологические исследования не позво-
ляют обнаружить ко-патогенную микрофлору, но 
уровень бета-лактамазной активности слюны при 
ее наличии растёт, что может быть зарегистрирова-
но при использовании достаточно чувствительных 
методов. Нами разработана тест-система «БиоЛак-
там», которая позволяет количественно учитывать 
уровень бета-лактамазной активности любой био-
логической жидкости, из которой можно пригото-
вить прозрачный фильтрат, в том числе – ротовой 
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жидкости [3]. Логично было бы предположить, 
что уровень бета-лактамазной активности слюны 
обратно коррелирует с эффективностью антибак-
териальной терапии, проводимой антибиотиками 
бета-лактамного ряда. 
Цель. Установить пороговый уровень бета-лак-
тамазной активности слюны, при котором исполь-
зование бета-лактамов у пациентов с бактериаль-
но-воспалительной патологией челюстно-лицевой 
области является нецелесообразным, при помощи 
разработанной нами тест-системы «БиоЛактам».
Материал и методы. Определение уровня бе-
та-лактамазной активности ротовой жидкости вы-
полнялось путем спектрофотометрической реги-
страции распада антибиотика цефалоспоринового 
ряда нитроцефина, для чего использовалась соз-
данная нами тест-система «БиоЛактам» [3, 4]. Ис-
следовалась бета-лактамазная активность ротовой 
жидкости следующих лиц: 67 пациентов с гнойно-
воспалительны ми заболеваниями челюстно-лице-
вой области, находившихся на стационарном ле-
чении в стоматологическом отделении УЗ «ВОКБ» 
в период с 2011 по 2014 г.; 52 пациентов с острым 
гнойным тонзиллитом, находившихся на лечении в 
диагностическом отделении УЗ «ВОКИБ» в период 
с 2011 по 2014 г.; 50 лиц без признаков воспалитель-
ной патологии челюстно-лицевой области, набран-
ных из числа сотрудников УЗ «ВОКИБ» и студен-
тов УО «ВГМУ», проходивших летнюю практику 
на базе УЗ «ВОКИБ» в 2013-2014 г. (контрольная 
группа). У 20 пациентов с гнойно-воспалительной 
патологией челюстно-лицевой области бета-лакта-
мазная активность слюны определялась повторно: 
перед началом терапии и на 5-е сутки госпитали-
зации.
Результаты и обсуждение. Средний уровень 
бета-лактамазной активности ротовой жидкости 
в различных группах пациентов представлен в та-
блице 1.
Средний уровень и диапазон разброса значений 
бета-лактамаз ной активности ротовой жидкости 
пациентов с хирургической и терапевтической бак-
териальной патологией челюстно-лицевой области 
практически не различались (U-тест Манна-Уитни, 
р=0,77), в то время как в контрольной группе прак-
тически здоровых лиц данный уровень оказался 
существенно более низким, чем в обоих опытных 
группах (U-тест Манна-Уитни, р<0,0001).
Бактериологическое исследование показало 
рост S. aureus в 77 образцах слюны из 115 про-
тестированных (66,9%); при этом устойчивость 
к тем или иным антибиотикам бета-лактамного 
ряда была выявлена у 68 изолятов (88,3%), а в 17 
случаях имела место устойчивость к оксацилли-
ну (22,1%), т.е. указанные стафилококки являлись 
MRSA. В большинстве соответствующих проб слю-
ны наблюдалась более или менее выраженная бе-
та-лактамазная активность, но значимая корреля-
ция между уровнем данной активности и фактом 
устойчивости клинических изолятов S. aureus к 
бета-лактамам отсутствовала, что указывает на 1) 
высокую распространенность неферментативных 
механизмов устойчивости к бета-лактамам среди 
грам-положительных кокков и 2) невозможность 
учесть роль ко-патогенной микрофлоры в суммар-
ной бета-лактамазной активности слюны при ис-
пользовании рутинных методов бактериологиче-
ского исследования.
В качестве маркеров клинической неэффек-
тивности антибиотиков бета-лактамного ряда ис-
пользовались следующие косвенные показатели: 
продолжительность госпитализации, количество 
одновременно назначенных антибиотиков, число 
замен антибиотиков, факт смены бета-лактамов на 
антибиотики из других фармакологических групп, 
факт назначения резервных антибиотиков из груп-
пы бета-лак тамов и других фармакологических 
групп.
ROC-анализ показал, что бета-лактамазная ак-
тивность ротовой жидкости, равная или превы-
шающая 45%, указывает на высокую вероятность 
клинической неэффективности пенициллинов 
(включая аминопенициллины) и цефалоспоринов 
1-3 поколений в лечении соответствующих паци-
ентов с чувствительностью 75,0% (95% ДИ: 42,8–
94,2) и специфичностью 89,6% (95% ДИ: 77,3–96,5) 
(AUC=0,866; 95% ДИ: 0,754–0,940, р<0,0001). Об-
ласть значений активности ≈35-45% соответствует 
т.н. «переходной зоне», где решение о замене анти-
бактериальной терапии должно приниматься ин-
дивидуально с учетом ее наблюдаемой эффектив-
ности и динамики заболевания.
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Таблица 1. Уровень бета-лактамазной активности у пациентов







Уровень бета-лактамазной активности, % 47,6 43,7 10,4
95% ДИ: 32,3-60,4 29,9-58,9 0-25,5
Min, % 2,9 0,97 0
Max, % 85,6 93,9 69,8
